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 مراقبتهای هزينه اظهارنامه پرداخت 
DECLARATION OF SUPPORT PAYMENTS 

 پدر يا مادر غير سرپرستو نام خانوادگی نام 
      

 IV-D شماره پرونده
      

 . را که از يک سرپرست غير ولی برای هر ماه از ده سال گذشته دريافت کرده ايد را ليست کنيدليست مراقبت از کودک

                          سال

                          ژانويه
                          فوريه
                          مارس
                          آوريل
                          می
                          جون
                          جولای
                          آگوست
                          سپتامبر
                          اکتبر
                          نوامبر
                          دسامبر

                          جمع

                          سال

                          ژانويه
                          فوريه
                          مارس
                          آوريل
                          می
                          جون
                          جولای
                          آگوست
                          سپتامبر
                          اکتبر
                          نوامبر
                          دسامبر

                          جمع
 .لاعات فراهم شده درست و صحيح می باشداينجانب با توجّه کامل به جريمه گواهی دروغ تحت قوانين ايالت واشينگتن، گواهی می کنم که اطّ

 .واشينگتن       امضاء شده در
 تاريخ

      
 امضاء شما
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